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Centrum Onkologii im. prof. F. tukaszczyka w Bydgoszcz Bydgoszcz, dnia ....occeeeeeveeeeeeeens
ul. dr I. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz,
tel.: 523743000
| czes¢ kodu resortowego: 04-00061
Komoérka organizacyjna, tel.
VII cze$¢ kodu resortowego: ......
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA USUNIECIE PORTU NACZYNIOWEGO
Nr historii choroby ......cccccoeveeeeiiiennns PHEC..uiieee e
PACIENT: oot e PESEL: .ottt e Data urodzenia: RRRR/MM/DD
Nazwisko i imie pacjenta
ADRES: e e e s s et Telefon: e
ulica, nr, kod pocztowy, miejscowos¢
KOD ICD-10: .......ccu....... Rozpoznanie................ (wg miedzynarodowej klasyfikacji) ................. ,(rozszerzenie rozpoznania) ..................

INFORMACJA O PROPONOWANYM SPOSOBIE LECZENIA:
USUNIECIE PORTU NACZYNIOWEGO

Usuniecie portu naczyniowego jest zabiegiem polegajgcym na usunieciu catkowicie wszczepialnego systemu (komory
portu oraz cewnika) z uktadu zylnego. Zabieg wykonywany jest wtedy, gdy port nie jest juz potrzebny, ulegt

uszkodzeniu lub gdy wystgpity powikfania wymagajace jego usuniecia.

WSKAZAN'A DO ZAB'EGU: 1. PORT NACZYNIOWY — POLOZENIE POD SKORA

e zakonczenie leczenia i brak dalszej potrzeby dostepu do uktadu
zylnego,
e zakazenie portu lub uktadu zylnego zwigzane z portem,

e zakrzepica lub niedroznosé cewnika,

e uszkodzenie, pekniecie lub przemieszczenie cewnika/portu, 2-/USUNIECIE PORTUJ USUNIECIE RORTU/| CEWNIKA

1. Nacigcie skory w miejscu
. \ ., bli::y.c po lrnprz:n(acjv .
e wynaczynienie lekéw z uszkodzonego portu, 2. Odpreparowanie portu

z otaczajacych tkanek.
7 . . 3. jecie u wraz
e bdl lub dyskomfort w miejscu portu, kb
4. Usunigcie cewnika
z 2yly jednym, plynnym
ruchem.

e decyzja pacjenta o usunieciu portu.

PRZEBIEG ZABIEGU: 3. USUNIECIE CEWNIKA Z ZYLY 4. RANA PO ZAMKNIECIU
Zabieg wykonywany jest w warunkach sali operacyjnej lub zabiegowej w | oo semia=sy

jednym, plynnym ruchem.

znieczuleniu miejscowym, rzadziej w znieczuleniu ogdlnym. Po odkazeniu

pola operacyjnego nacina sie skére w miejscu blizny po implantacji portu.

Rana zamknigta szwami
warstwowymi

Port jest odpreparowywany z otaczajgcych tkanek i wyjmowany w catosci
wraz z cewnikiem. Cewnik usuwa sie z zyty jednym, ptynnym ruchem. Po usunieciu cewnika miejsce wyjscia z zyty

uciskane jest przez kilka minut w celu zapewnienia hemostazy. Po doktadnym sprawdzeniu hemostazy rana zostaje
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zamknieta szwami warstwowymi. Na rane zaktadany jest jatowy opatrunek. Usuniety port i cewnik sg przekazywane

do oceny. W razie potrzeby wykonuje sie kontrolne badanie USG lub RTG klatki piersiowe;j.
OCZEKIWANE KORZYSCI ZABIEGU:
e eliminacja zrédta potencjalnych powiktan,
e usuniecie portu, ktéry nie jest juz potrzebny,
e  poprawa komfortu pacjenta,
e zmniejszenie ryzyka zakazenia,
e zapobieganie powiktaniom odlegtym zwigzanym z pozostawieniem portu.
RYZYKO ZABIEGU DLA PACJENTA:
Jak kazdy zabieg operacyjny usuniecie portu wigze sie z mozliwoscig wystgpienia powikfan:
e bdl w miejscu rany,
e krwawienie lub krwiak,
e zakazenie rany,
e zakazenie ukfadu zylnego,
e uszkodzenie Sciany zyly,
e trudnosci w usunieciu cewnika (zrosty),
e zlamanie cewnika podczas wyjmowania,
e zator powietrzny,
e zakrzepica zyt centralnych,
e uszkodzenie nerwdw,
e odma optucnowa / krwiak optucne;j,
e powikfania zwigzane ze znieczuleniem,
e reakcja alergiczna,
e bliznowacenie, przebarwienia, nadwrazliwos$¢ w miejscu rany.
CZYNNIKI ZWIEKSZAJACE RYZYKO POWIKtAN:
Szacowane ryzyko powikfan i zgonu wskutek zabiegu - probg matematycznego sposobu wyliczenia
prawdopodobienstwa zdarzen niepozadanych jest model oceny klinicznej tzw. skala P-POSSUM. Poniewaz nie
istnieje idealny model oceny, réwniez ten nie uwzglednia wszystkich informacji (korzystnych i niekorzystnych), ktére
mogg miec znaczenie w przypadku indywidualnego pacjenta.
Szacowane ryzyko powiktan po zabiegu wg P-POSSUM wynosi: ............ %

Szacowane ryzyko zgonu wskutek zabiegu wg P-POSSUM wynosi: ........... %
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SKUTKI ODLEGLE ZABIEGU
Po usunieciu portu moga wystagpié:
e zakazenie rany,
e powstanie blizny,
e przebarwienia skory,
e nadwrazliwos$¢ w miejscu blizny,
e zakrzepica zyt centralnych,
w bardzo rzadkich przypadkach — pozostawienie fragmentu cewnika wymagajace dalszego leczenia.
ALTERNATYWNE SPOSOBY POSTEPOWANIA
Po usunieciu portu, w razie potrzeby dostepu do uktadu zylnego, mozna zastosowaé:
e cewnik obwodowy (wenflon),

e cewnik centralny czasowy,

cewnik PICC,

cewnik typu Hickman/Broviac,
e ponowng implantacje portu naczyniowego.

Wybdr metody zalezy od stanu pacjenta oraz planu leczenia.

SKUTKI ODMOWY | NIEPODJECIA PROPONOWANEGO LECZENIA
Odmowa usuniecia portu w sytuacji, gdy wystgpity wskazania medyczne, moze prowadzi¢ do:
e rozwoju lub nasilenia zakazenia,
e zakrzepicy,
e niedroznosci cewnika,
e uszkodzenia portu,
e powiktan zwigzanych z obecnoscig niepotrzebnego portu,
e pogorszenia stanu zdrowia,
e a w skrajnych przypadkach zagrozenia zycia.
ZALECENIA PO ZABIEGU
e utrzymanie opatrunku w czystosci i suchosci przez 24—48 godzin,
e unikanie dZwigania i forsownego wysitku przez 2-3 dni,
e kontrola rany w poradni zgodnie z zaleceniem,
e W razie zaczerwienienia, obrzeku, bdlu, gorgczki — zgtoszenie sie do lekarza,

e zdjecie szwdéw zwykle po 7-10 dniach (o ile nie sg rozpuszczalne).

Powyzsze informacje majg stuzy¢ zrozumieniu przez pacjenta czynnosci podejmowanych przez personel
medyczny w celu poprawy jego stanu zdrowia. Powyzszy tekst nie ma na celu wywotania strachu przed
zabiegiem, lecz jest jedynie informacjg o nim. Jego celem jest rowniez uswiadomienie pacjentom, ze kazdy,

nawet najmniejszy zabieg moze by¢ obcigzony pewnymi komplikacjami. W razie jakichkolwiek watpliwosci,
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niezrozumienia catosci lub fragmentu informacji prosimy o zgtoszenie sie do lekarza prowadzacego. Jesli

chce Pan/i uzyska¢ dodatkowe informacje na temat choroby i leczenia, prosze skontaktowac sie z lekarzem
prowadzgcym.
Uwagi pacjenta:

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego
Oswiadczenie
Oswiadczam, ze informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i mozliwych komplikacjach z niego wynikajacych
zostaty mi przedstawione przez lekarza w sposdb wyczerpujacy i przystepny oraz ze sg one dla mnie catkowicie
zrozumiate. Oswiadczam, ze miatem mozliwosé zadawania pytan i otrzymatem stosowne wyjasnienia zgtaszanych
watpliwosci. Zaswiadczam, ze nie zataitem zadnych informacji, udzielitem lekarzowi wszystkich informacji o stanie
zdrowia mogacych miec znaczenie dla leczenia i przeprowadzanego zabiegu. Jednoczesnie wyrazam swiadomg zgode
na proponowane mi leczenie i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznajg za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajgcych oraz zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie
sposobu leczenia i przeprowadzenia zabiegu, w jego trakcie, w niezbednym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy
medycznej, jesli bedzie tego wymagata zaistniata sytuacja. Rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji
powiktania nie sg wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkngé w trakcie leczenia.
Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyiszym tekstem

wyrazam swiadoma zgode na proponowane leczenie

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczatka lekarza

Nie wyrazam zgody sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu operacyjnego i zostatem poinformowany o mozliwych

negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczatka lekarza
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Oswiadczam, iz poinformowatem pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego o planowanym sposobie leczenia
oraz pouczytem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, mogacych wystgpic¢ podczas badz na skutek

przeprowadzonego zabiegu.

data, godzina podpis i pieczatka lekarza

Zgoda na wykonywanie zdje¢ i/lub nagranie zabiegu operacyjnego
Ja nizej podpisany, przyjmuje do wiadomosci, ze szpital dysponuje warunkami technicznymi pozwalajgcym na
rejestracje w czesci lub catosci niektérych etapéw mojego leczenia, w tym zabiegu operacyjnego. Wykonywane
zdjecia i/lub nagrania sg pozbawione danych identyfikujgcych pacjenta, majg charakter anonimowy i ich
wykorzystanie jest ograniczone wyfgcznie do celdw naukowych i szkoleniowych personelu. Wyrazona zgoda na
wykonywanie zdjeé i nagran jest nieograniczona czasowo i terytorialnie, dotyczy wszystkich zdje¢ i nagran
wykonanych w procesie leczenia pacjenta. Wobec powyzszego:

[0 wyrazam zgode na zdjecia i nagrania w trakcie mojego leczenia.

[ nie wyrazam zgody na zdjecia i nagrania w trakcie mojego leczenia.

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

data, godzina podpis i pieczatka lekarza
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